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Đơn xin hồ sơ chích ngừa từ 

Hệ Thông Tin Chích Ngừa Tiểu Bang Colorado  
 

 

Một bệnh nhân có thể yêu cầu bản sao hồ sơ chích ngừa của mình bằng cách điền đơn này
i
. Đơn cần có công chứng và nộp cho Hệ 

Thông Tin Chích Ngừa Tiểu Bang Colorado (CIIS), cùng với một bản sao của bằng lái xe hoặc của một chứng minh thư chắc chắn và 

có kiểm chứng
ii
. (Đơn điền không đầy đủ, đơn nộp thiếu giấy tờ chứng minh thích hợp, hoặc đơn không có công chứng sẽ không được chấp nhận.) 

 

Xin gửi đơn qua bưu điện hoặc mang tới:     Số fax: 303-758-3640 

Colorado Department of Public Health and Environment   Email: CDPHE.CIIS@state.co.us  

Colorado Immunization Information System Program (DCEED-IMM-A3)   

4300 Cherry Creek Drive South 

Denver, CO 80246-1530 

 

Lý lịch bệnh nhân 

 

Tên gọi và tên họ:_______________________________________________ Ngày tháng năm sinh_____________________________ 

 

Đ a ch :____________________________________    Thành phố :_________________________    Zip Code:___________________ 

 

Điện thoại số:_______________________________     Đ a ch  email:____________________________________________________ 

 

Lý do cần hồ sơ 

 

□ Y tế    □ Pháp lý  □ Trường học  □ Bảo hiểm   □ Lý do khác _________________________ 

 

Nếu xin hồ sơ chích ngừa của chính mình: 
 

Tôi _________________________, cung cấp hồ sơ chích ngừa của tôi từ CIIS 

             (xin viết chữ hoa) 

 

Nếu xin hồ sơ chích ngừa của trẻ em: 

 

Tôi ________________________, xác nhận rằng tôi là phụ huynh, người giám hộ, hoặc người được quyền coi sóc hoặc có trách nhiệm  

             (xin viết chữ hoa) 

trong việc quyết đ nh cho việc chăm sóc y tế của em ___________________________ 

                                                                                   (Tên con trẻ) 

 

_________________________________________________________  _________________________________________ 

(Chữ ký của bệnh nhân, phụ huynh, hay người giám hộ)    (Ngày tháng năm)    

 

  

Chữ ký của bệnh nhân đã đăng ký và khẳng đ nh trước sự chứng thực của tôi tại quận ______________________, Tiểu Bang Colorado,  

vào ngày_________ tháng________ năm________ 

 

______________________________________________ 

Chữ ký của công chứng viên (Notary’s Official Signature) 

 

______________________________________________ 

Ngày hết hạn (Commission Expiration Date)  

 

          Affix Notary Seal 

                                                           
i
 Luật Sửa Đổi Tình Trạng (Colorado Revised Statute (CRS) §25-4-2403(3)(c)cho phép phát hành hồ sơ chích ngừa và thông tin d ch tễ cho những ai là chủ của hồ sơ, 

cho phụ huynh của một cá nhân v  thành niên, người được quyền coi sóc hoặc có trách nhiệm trong việc quyết đ nh cho việc chăm sóc y tế trẻ v  thành niên,  hay cho 

một ch u trách nhiệm về sự chăm sóc của một trẻ v  thành niên trong tiểu bang này theo luật đ nh chiếu theo CRS § 25-4-1704 

 
ii
 Một tài liệu an toàn và có kiểm chứng có nghĩa là, "Một tài liệu do một thẩm quyền tiểu bang hoặc liên bang, hoặc được công nhận bởi Chính phủ Hoa Kỳ,  tài liệu đó 

có thể kiểm chứng được bởi các cơ quan liên bang hoặc tiểu bang như cơ quan thi hành công vụ, sở tình báo, sở an ninh nội đ a."  CRS § 24-72.1-102(5) 
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